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IZVLEČEK 
Uvod: Spolna motnja je težava, ki je pri spolnem odnosu vedno prisotna, ne glede na 
razpoloženje in okoliščine, zato lahko spolne motnje vodijo v slabo telesno in čustveno 
zdravje. Spolne motnje prizadenejo približno 31 % moških. Pri moških sta najpogostejši 
spolni motnji erektilna disfunkcija in prezgodnja ejakulacija. Prezgodnja ejakulacija je 
opredeljena kot nezmožnost nadzora ali odloga ejakulacije, kar povzroči nezadovoljstvo ali 
stisko za posameznika. Razširjenost prezgodnje ejakulacije se na splošni populaciji giblje 
med 20 % in 30 %. Antropometrične lastnosti in somatotip posameznika imajo večjo 
nagnjenost k določenim boleznim. Namen: Namen diplomskega dela je bil oceniti stopnjo 
izpolnjevanja diagnostičnih meril za simptome prezgodnje ejakulacije in ovrednotiti 
povezanost z demografskimi in antropometričnimi lastnostmi ter somatotipom na vzorcu 
študentov Zdravstvene fakultete v Ljubljani. Metode dela: Preiskovancem smo izmerili 
antropometrične podatke in določili somatotip. Demografske podatke in vprašalnik 
Kontrolni seznam za simptome PE so preiskovanci izpolnili preko spletne ankete. Za oceno 
povezanosti smo uporabili Pearsonov korelacijski koeficient. Statistično pomembna razlika 
je bila postavljena pri p  0,05. Rezultati: V raziskavi je sodelovalo 14 študentov. Povprečna 
starost preiskovancev je bila 21,0 (1,3) let. Najbolj pogost somatotip je bil mezomorfni tip 
(57,1 %). Preiskovanci so pri Kontrolnem seznamu za simptome prezgodnje ejakulacije v 
povprečju dosegli 10,4 (3,2) točk. Povezanost med starostjo in simptomi PE je bila srednja 
in statistično nepomembna (R = 0,483; p = 0,080). Veroizpoved in spolna usmerjenost nista 
bili statistično povezani s prezgodnjo ejakulacijo (R = 0,387; p = 0,171 in R = 0,340; p = 
0,234). Telesna višina in masa nista korelirali s prezgodnjo ejakulacijo (R = -0,169; p = 0,563 
in R = -0,157; p = 0,592). Majhna in statistično nepomembna povezanost je bila tudi med 
prezgodnjo ejakulacijo in razmerjem med obsegom pasu ter bokov in med prezgodnjo 
ejakulacijo in obsegom pasu ter telesno višino (R = -0,316; p= 0,272 in R = -0,189; p = 
0,519). Ektomorfne (R= 0,016; p = 0,958), endomorfne (R = 0,156; p = 0,572) in 
mezomorfne (R = 0,087; p = 0,766) komponente somatotipa niso bile statistično pomembno 
povezane s PE. Razprava in zaključek: Rezultati raziskave niso pokazali statistično 
pomembne povezanosti med prezgodnjo ejakulacijo in demografskimi, antropometričnimi 
lastnostmi in somatotipom. V prihodnje bi bilo smiselno v raziskave vključiti večje število 
preiskovancev različnih starostnih skupin in preučiti povezanost z že omenjenimi 
spremenljivkami. 
Ključne besede: spolno zdravje, moške spolne motnje, prezgodnja ejakulacija, somatotip 
  
 
  
 
ABSTRACT 
Introduction: Sexual disorder is a problem that is always present during sexual intercourse, 
regardless of mood and circumstances. Therefore, sexual disorders can lead to poor physical 
and emotional health. Sexual disorders affect about 31 % of men. In men, the most common 
sexual disorder is erectile dysfunction and premature ejaculation. Premature ejaculation is 
defined as the inability to control or delay ejaculation, resulting in dissatisfaction or distress 
for the individual. The prevalence of premature ejaculation in the general population ranges 
between 20 % and 30 %. The anthropometric characteristics and somatotype of an individual 
have a greater susceptibility to certain diseases. Purpose: The purpose of diploma work was 
to assess the level of fulfilment of diagnostic criteria for premature ejaculation symptoms 
and to evaluate the relationship demographic and anthropometric characteristics and 
somatotype on a sample of students at the Faculty of Health sciences in Ljubljana. Methods: 
Anthropometric data were measured, and somatotype was determined in the subjects. 
Demographic data and Checklist for early ejaculation symptoms was completed by 
respondents through an online survey. The Pearson correlation coefficient was used to assess 
correlation. A statistically significant difference was set at p  0,05. Results: In the research 
participated 14 students. The mean age of the subjects was 21,0 (1,3) years. The most 
common somatotype was the mesomorphic type (57,1 %). On the Checklist for early 
ejaculation symptoms subjects scored and average of 10,4 (3,2) points. The relationship 
between age and premature ejaculation symptoms was moderate and statistically 
insignificant (R = 0,483; p = 0,080). Religion and sexual orientation weren't statistically 
related with premature ejaculation (R = 0,387; p = 0,171 and R = 0,340; p = 0,234). Body 
height and weight didn't correlate with premature ejaculation (R = -0,169; p = 0,563 and R 
= -0,157; p = 0,592). There was also a small and statistically insignificant correlation 
between premature ejaculation and the waist-to-hip ratio and between premature ejaculation 
and the waist-to-height ratio (R = -0,316; p = 0,272 and R = -0,189; p = 0,519). The 
ectomorphic (R = 0,016; p = 0,958), endomorphic (R = 0,156; p = 0,572) and mesomorphic 
(R = 0,087; p = 0,766) components of the somatotype weren't statistically significantly 
related with premature ejaculation. Discussion and conclusion: The results of the study 
didn’t show statistically significant correlation between demographic and anthropometric 
data and somatotype with premature ejaculation. In the future, it would be sensible to include 
in the research a larger number of subjects, of different age groups and to examine the 
correlation with the already mentioned variables. 
Keywords: sexual health, male sexual disorder, premature ejaculation, somatotype 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
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1 UVOD 
Spolnost, pri kateri gre za integralno značilnost vsakega človeka, je prisotna od rojstva do 
smrti. Oblikuje življenjske izkušnje in izkušnje oblikujejo njo (Skoberne, 2004). Spolnost je 
osrednji vidik človeka skozi vse življenje ter zajema spol, spolno identiteto in vlogo, spolno 
usmerjenost, erotiko, užitek, intimnost in reprodukcijo. Spolnost doživljamo in izražamo 
skozi misli, fantazije, želje, prepričanja, stališča, vrednote, vedenje, vloge in partnerske 
odnose (WHO, 2006).  
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO, 2006), po sedanji definiciji, spolno zdravje 
opisuje kot stanje telesne, čustvene, duševne in socialne blaginje v odnosu do spolnosti, in 
ni le odsotnost bolezni, disfunkcije ali slabosti. Spolnost zahteva pozitiven in spoštljiv odnos, 
spolni odnosi pa tudi možnost uživanja prijetnih in varnih spolnih izkušenj brez prisile, 
diskriminacije in nasilja. Da bi dosegli in ohranili spolno zdravje, je potrebno spoštovati, 
zaščiti in izpolniti spolne pravice vseh oseb. 
Spolno zdravje zajema odsotnost spolno prenosljivih bolezni in reproduktivnih motenj, 
nadzor nad plodnostjo in spolno izražanje brez izkoriščanja, zatiranja ali zlorabe. Potrebe po 
spolnem zdravju so pogosto spregledane in nezadostno podprte, kar dokazuje razširjena 
obolevnost in umrljivost ter številne psihosocialne težave, povezane s spolnim vedenjem. 
Medtem ko se spolno prenosljive bolezni na splošno ustrezno obvladujejo, se o splošnem 
spolnem zdravju navadno ne razpravlja, dokler se ne pojavi težava (Nusbaum, Hamilton, 
2002). Vse več je dokazov o potrebi celostnega pristopa do spolnega zdravja, vendar manj 
dokazov o tem, kako to doseči (Wellings, Johnson, 2013). Spolno zdravje se mora povezati 
z izkušnjami posameznika, da mu ustreza in mu nekaj pomeni (Skoberne, 2004). 
Spolne motnje (SM) imajo visoko razširjenost, prizadenejo približno 43 % žensk in 31 % 
moških. Laumann in sodelavci (1999) SM povezujejo z negativnimi izkušnjami spolnosti in 
spolnega počutja, posledica pa je lahko tudi slabo telesno in čustveno zdravje. Depresija je 
pogosta duševna motnja, pri kateri gre za motnjo razpoloženja oziroma čustvovanja 
(Lučovnik, Prokšelj, 2006). Depresija se kaže z depresivnim vedenjem, izgubo zanimanja 
ali užitka,  nižjo energijo, občutkom krivde ali nizko samopodobo, motenim spanjem ali 
apetitom in s slabo koncentracijo (WHO, 2012). Depresija je povezana predvsem s 
hipoaktivno spolno željo (HSŽ), čeprav lahko 25 % bolnikov z depresijo doživi tudi  
erektilno disfunkcijo (ED) (Seidman, Roose, 2000). Tesnobnost (anksioznost) je izraz, ki 
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vključuje različna stanja: močan in vztrajen strah, panične motnje, motnje spanja, nemir, 
mišično napetost, težave pri upravljanju vsakodnevnih dejavnosti, simptome prebavil in 
kronični glavobol (Locke et al., 2015). Lahko je povezana s SM in nastopa kot sprožilni ali 
kot vzdrževalni dejavnik SM (Rajkumar, Kumaran, 2015; Krevh, 2006). Eden izmed 
načinov, kako lahko tesnobnost prispeva k prezgodnji ejakulaciji (PE) je fiziološki 
mehanizem prekomerne aktivacije simpatičnega živčnega sistema, ki pospeši ejakulacijski 
refleks (Rowland, 2010). Tesnobnost lahko moti vzburjenje zaradi noradrenergičnega 
prenosa, ki zavira spolno stimulacijo in vpliva na erekcijo in pospešuje orgazem (Trovão, 
Serefoglu, 2018). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Tradicionalni model za človeški cikel spolnega odziva sta leta 1966 predstavila Masters in 
Johnsonova (Slika 1). Model temelji na opazovanju fizioloških odzivov (Damjanović et al., 
2013; Basson, 2000). Po tem modelu ima spolni odziv štiri faze (Damjanović et al., 2013) 
(Slika 1). Linearni model sta predlagala tako za moške kot za ženske. Spolna napetost se 
glede na ta model postopno povečuje in nato sledi sproščanje po orgazmu (Rosen, Barsky, 
2006).  
 
Slika 1: Model moškega spolnega odziva po Mastersu in Johnsonovi (1966). 
Kadar je prisotno spolno draženje (telesno ali duševno) se razvija faza vzburjenja. V tej fazi 
je značilno naraščanje srčnega utripa, krvnega tlaka in pospešeno dihanje. Poleg tega pride 
tudi do miotonije (povečan tonus mišic). Te spremembe pogosto spremlja rdečica kože. Pri 
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moških se to kaže s prilivom krvi v erektilno tkivo, kar povzroči erekcijo penisa in dvig mod. 
V fazi platoja pride do popolne erekcije. Faza orgazma predstavlja vrhunec, čeprav ni nujno, 
da to stopnjo dosežejo vsi udeleženi. Orgazem povzroči nenamerno, ritmično krčenje mišic 
po vsem telesu, občutek evforije in napetosti. V zadnji fazi se vse nastale spremembe 
povrnejo na prvotno raven (Rowland, Gutierrez, 2017; Skobrne, 2004; Kandeel et al., 2001).  
Leta 1979 je Helena Singer Kaplan modelu dodala fazo želje (Slika 2). Ta model je 
dopolnjen s psihodinamiko in upošteva psihološke, čustvene in kognitivne dejavnike, ter 
vključuje tri faze (Giraldi et al., 2015; Dokl in sod., 2014) (Slika 2). 
 
Slika 2: Model spolnega odziva po Kaplanovi (1979). 
Spolna želja je definirana kot biološka potreba po spolni dejavnosti (Kandeel et al. 2001). 
Specifične občutke posameznika, da išče spolne izkušnje ali postane dovzeten za njih, 
povzroča aktivacija specifičnega nevronskega sistema v možganih (Brotto, Smith, 2014).  
Normalen cikel moškega spolnega odziva lahko funkcionalno razdelimo na pet medsebojno 
povezanih dogodkov, ki se pojavijo v določenem zaporedju: libido (nagon)  erekcija  
ejakulacija  orgazem  umiritev (Kandeel et al., 2001). Zelo malo pozornosti je bilo 
posvečene spolnemu odzivu moških in kakšni modeli bi ga lahko najbolje opisali. 
Predvideva se, da moški sledijo modelu Mastersa in Johnsonove, kljub temu, da nikoli ni bil 
potrjen na večjem populacijskem vzorcu moških (Giraldi et al., 2015). 
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1.2 Spolne motnje pri moških 
Moška spolna funkcija je razdeljena na pet stopenj: spolna želja, erekcija, spolni odnos, 
ejakulacija in orgazem.  Če so omenjene faze zaporedno povezane in izražene, lahko rečemo, 
da je spolna funkcija popolna in normalna (Otani, 2019). SM so opredeljene kot spoznavni, 
čustveni in vedenjski problemi, ki preprečujejo posamezniku ali paru, da pride do spolnega 
odnosa ter v njem uživa. Če so za SM krive razne telesne bolezni ali okvare, jih obravnavamo 
v okviru osnovnih bolezni (Repar-Bornšek, 2012). SM po International Consultation on 
Sexual Medicine (ICSM) klasifikacijskem sistemu niso opredeljene kot organske ali 
psihogene, saj se vzroki njihovega nastanka medsebojno ne izključujejo in naj bi se razjasnili 
skozi etiologijo. SM je po definiciji težava, ki je pri spolnem odnosu vedno prisotna, ne glede 
na razpoloženje in okoliščine, kar obema onemogoča vaginalni spolni odnos (Simetinger, 
2016). SM lahko ovira zadovoljstvo in užitek v spolnem odnosu, zareže v medsebojni odnos 
in prizadene samospoštovanje osebe, ki trpi za SM (Lučovnik, Prokšelj, 2006).  
Čeprav so SM pogostejše pri ženskah, se zdravniki večinoma ukvarjajo s težavami moških. 
V Združenih državah Amerike naj bi bila pogostost SM pri moških 31 % (Laumann et al., 
1999). Obstajajo skupni dejavniki tveganja za moške in ženske, povezani s SM. Med 
dejavnike tveganja uvrščamo: splošno zdravstveno stanje posameznika, prisotnost sladkorne 
bolezni, bolezni srca in ožilja, bolezni sečil, psihiatrične ali psihološke motnje, druge 
kronične bolezni in socialno-demografske razmere. Razširjenost SM se močno razlikuje po 
zakonskem stanu. Neporočeni moški bistveno bolj poročajo o simptomih za SM kot poročeni 
moški (Sathyanarayana Rao et al., 2015; Laumann et al., 1999). Med SM pri moških 
uvrščamo (Kandeel et al., 2001): 
- motnje poželenja, 
- erektilno disfunkcijo, 
- motnje ejakulacije, 
- motnje orgazma, 
- težave z erekcijo (priapizem). 
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1.2.1 Motnja ejakulacije 
Ejakulacija je fiziološki proces, ki ga močno nadzira avtonomni živčni sistem. Glavni organi, 
ki sodelujejo pri ejakulaciji so obmodek, semenovod, žleze, prostata, sečnica prostate in vrat 
mehurja (Alwaal et al., 2015). Ejakulacija je sestavljena iz treh faz. Prva faza je emisija, pri 
kateri gre za predpripravo izliva in je centralno kontrolirana. Semenska tekočina se izloči v 
sečnico. Ob orgazmu se medenične mišice ritmično krčijo in semensko tekočino v pulznih 
valovih potisnejo navzven. V trenutku izliva se vrat mehurja stisne, tako da se semenska 
tekočina ne vrača nazaj. Fazo izliva je težko zavestno nadzorovati (Otani, 2019; Štrus, 2015).  
Motnja ejakulacije (ME) je opredeljena kot ejakulacija, ki se »vedno ali skoraj vedno pojavi 
pred ali v času ene minute vaginalne penetracije« in/ali »nezmožnost zadrževanja ejakulacije 
med vso ali skoraj vso vaginalno penetracijo« skupaj z negativnimi osebnimi posledicami 
(npr. stiska, motnje, frustracije in/ali izogibanje spolni intimnosti) (Ramlachan, Campbell, 
2014). Obstaja razpon ME, ki zajema od blage prezgodnje do hudo zaostale ejakulacije ali 
odsotnost ejakulacije (Kandeel et al., 2001). Med ME spada tudi anejakulacija, pri kateri gre 
za odsotnost ejakulacije v času orgazma (Lewis et al., 2010). ME imajo lahko negativen 
vpliv na moškega ter partnerja in posledično vplivajo na par kot celoto (Abdo, 2016). ME 
so po ICSM klasifikacijskem sistemu razdeljene na 10 motenj.  
Najbolj preučeni motnji ejakulacije sta prezgodnja ejakulacija (PE) in zapoznela ejakulacija 
(Abdo, 2016). PE je nezmožnost obvladovanja ejakulacije dovolj dobro, da bi lahko 
partnerja uživala v spolnem odnosu (McCabe et al., 2016). Pri PE ne gre samo za prehiter 
izliv semena, ampak predvsem za to, da moški ejakulira ne da bi hotel, saj ne zmore 
nadzorovati ejakulatornega refleksa (Repar-Bornšek, 2012). PE je ena izmed najpogostejših 
SM pri moških. Moški vseh starosti imajo trikrat pogosteje težave s PE kot z erekcijsko 
motnjo (Štrus, 2015; Kandeel et al., 2001). Razširjenost PE naj bi se gibala med 20 in 30 % 
moških, vendar je potrebno upoštevati dejstvo, da obstajajo velike razlike med razširjenostjo 
PE v splošni populaciji in v kliničnem okolju, ker večina moških ne poišče zdravstvene 
pomoči (Althof et al., 2014; Hsu et al., 2013). Vsak tretji moški z ED naj bi poročal o težavah 
s PE (Corona et al., 2004). Jannini et al. (2005), razlagajo povezanost med ED in PE kot 
rezultat človekovega poskusa, da bi nadzoroval svojo ejakulacijo. To povzroči padec 
navdušenja, kar vodi do ED. Zaradi nastale ED je potreben večji poudarek na vzburjenju, 
kar privede do PE.  
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1.3 Somatotip 
Za oceno oblike in sestave telesa se uporablja tehnika somatotipizacije. Somatotip je 
opredeljen kot količinsko določanje sedanje oblike in sestave človeškega telesa. Izražena je 
v trištevilčnem ocenjevanju in predstavlja komponente endomorfije, mezomorfije in 
ektomorfije, vedno v istem zaporedju. Ocena je fenotipska in se uporablja za oba spola od 
otroštva do starosti (Carter, 2002). 
Somatotipizacija je edinstvena metoda za klasifikacijo človeškega telesa, ki so jo prvi izumili 
Sheldon in sodelavci (1940) in sta jo leta 1967 spremenila Heath in Carter (Singh, 2007). 
Metoda somatotipizacije se uporablja za oceno oblike in sestave telesa. Somatotip je 
opredeljen kot izračun sedanje oblike in sestave človeškega telesa (Carter, 2002). Odraža 
celovit pogled na telo in izraža pomen celotnih morfoloških značilnosti človeškega telesa. 
Številne raziskave kažejo, da imajo komponente somatotipa močno genetsko osnovo (Singh, 
2007).  
Pogosto se uporablja Sheldonova tipologija somatotipizacije, ki posameznike razdeli v tri 
tipe: endomorfne (ENDK), mezomorfne (MEZK) in ektomorfne (EKTK) (Carter, Heath, 
1990). Pri endomorfni komponenti gre za relativno maščobo, pri mezomorfni za relativno 
mišično-skeletno krepkost in pri ektomorfni za relativno vitkost. Na ta način se pridobijo tri 
različne številke (npr. 3-5-2), ki jih lahko vnesemo na dvodimenzionalno somatokarto z 
uporabo X in Y koordinat, dobljenih iz ocene (Slika 3). Kadar je komponenta med 0,5 in 
2,5, se opredeli kot nizka, če je med 3 in 5, se opredeli kot srednja, in kadar je med 5,5 in 7, 
se opredeli kot visoka. Vrednosti višje od 7,5 veljajo za skrajne (Carter, 2002). 
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Slika 3: Uporaba somatokarte po Heath-Carter (Carter, 2002). 
Somatotipi s podobnimi razmerji med prevlado komponent so razvrščeni v kategorije, 
imenovane tako, da odražajo te odnose. Slika 3 prikazuje somatotipe razvrščene po 
kategorijah (Carter, 2002): 
− Osrednji: nobena komponenta se ne razlikuje za več kot eno enoto od drugih dveh. 
− Uravnotežen endomorf: endomorfija je prevladujoča, mezomorfija in ektomorfija 
sta enaki (ali se ne razlikujeta za več kot polovico enote). 
− Mezomorfni endomorf: endomorfija je prevladujoča, mezomorfija je večja od 
ektomorfije. 
− Mesomorf-endomorf: endomorfija in mezomorfija sta enaki (ali se ne razlikujeta za 
več kot polovico enote), ektomorfija je manjša. 
− Endomorfni mezomorf: mezomorfija je prevladujoča, endomorfija je večja od 
ektomorfije. 
− Uravnotežen mezomorf: mezomorfija je prevladujoča, endomorfija in ektomorfija 
sta enaki (ali se ne razlikujeta za več kot polovico enote).  
− Ektomorfni mezomorf: mezomorfija je prevladujoča, ektomorfija je večja od 
endomorfije. 
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− Mezomorf-ektomorf: mezomorfija in ektomorfija sta enaki (ali se ne razlikujeta za 
več kot polovico enote), endomorfija je manjša. 
− Mezomorfni ektomorf: ektomorfija je prevladujoča, mezomorfija je večja od 
endomorfije.  
− Uravnotežen ektomorf: ektomorfija je prevladujoča, endomorfija in mezomorfija 
sta enaki (ali se ne razlikujeta za več kot polovico enote). 
− Endomorfni ektomorf: ektomorfija je prevladujoča, endomorfija je večja od 
mezomorfije. 
− Endomorf - ektomorf: endomorfija in ektomorfija sta enaki (ali se ne razlikujeta za 
več kot polovico enote), mezomorfija je nižja. 
− Ektomorfni endomorf: endomorfija je prevladujoča, ektomorfija je večja od 
mezomorfije. 
Opisane kategorije je mogoče poenostaviti v štiri večje kategorije: 
− Osrednji: nobena komponenta se ne razlikuje za več kot eno enoto od drugih dveh. 
− Endomorf: prevladuje endomorfija, mezomorfija in ektomorfija sta za več kot 
polovico nižji. 
− Mezomorf: prevladuje mezomorfija, endomorfija in ektomorfija sta za več kot 
polovico nižji. 
− Ektomorf: prevladuje ektomorfija, endomorfija in mezomorfija sta za več kot 
polovico nižji. 
Za endomorfno postavo je značilen visok delež epitelnega tkiva, nagubana postava, majhno 
okostje, slabo razvito mišično tkivo in nagnjenost h kopičenju maščobe. Za mezomorfno 
postavo so značilna močno razvita kostna in mišična tkiva, širok vrat in obraz, dobro razvita 
prsa, široka ramena, roke in noge, ozka medenica ter dolgi zgornji in spodnji udi. 
Ektomorfna postava se lahko opredeli kot prevlada živčnega in kostnega tkiva, ozko in vitko 
telo z nizko telesno težo ter z dolgim vratom in obrazom (Drywien et al., 2016). 
Metoda somatotipizacije Heath-Carter je danes najpogosteje uporabljena. Obstajajo trije 
načini za pridobitev somatotipa (Carter, 2002): 
1. Antropometrična metoda – uporaba antropometrije za oceno somatotipa. 
2. Fotoskopska metoda – ocene narejene iz standardizirane fotografije. 
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3. Antropometrična in fotoskopska metoda – združuje antropometrijo in ocene iz 
fotografije.  
Ker večina ljudi nima priložnosti, da bi s fotografijami postala merilo za ocenjevalce, se je 
antropometrična metoda izkazala za najbolj uporabno (Carter, 2002). 
1.3.1 Povezanost med somatotipom in bolezenskimi stanji 
Povezavo med somatotipom in različnimi bolezenskimi stanji so prvi raziskali Sheldon in 
sodelavci leta 1940. Raziskave, ki so jih naredili so pripomogle k boljšemu razumevanju 
mehanizmov, na katerih temelji biološka povezava med postavo in boleznijo (Buffa et al., 
2007).  
Koleva in sodelavci (2002) so v raziskavi ugotovili, da ima somatotip, ki ima dominantno 
mezomorfno in izrazito endomorfno komponento večje tveganje za nastanek bolezni 
prebavil, nevroze in lumbosakralnega radikulitisa. Endomorfna komponenta ima pomembne 
značilnosti za nastanek bolezni koronarnih arterij in sladkorne bolezni tipa 2 (Buffa et al., 
2007; Williams et al., 2000). Posamezniki, ki so endomorfno mezomorfni imajo večje 
tveganje za obolenje srčno-žilnega sistema (Herrera et al., 2004). Raziskava, ki so jo opravili 
Buffa et al. (2007) je pokazala, da so moški, ki imajo sladkorno bolezen bolj endomorfni in 
manj mezomorfni. Sing (2007) poudarja, da je endomorfija v večji meri povezana s 
patologijo, medtem ko je ektomorfija povezana z dobrim zdravjem. Telesna dejavnost lahko 
pozitivno prispeva k spremembi telesnega tipa, ki ima za posledico zmanjšanje maščobe in 
preprečevanje ter obvladovanje kroničnih bolezni (Almeida et al., 2013). 
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2 NAMEN 
Namen diplomskega dela je bil oceniti stopnjo izpolnjevanja diagnostičnih meril za 
simptome PE in ovrednotiti povezanost z demografskimi in antropometričnimi lastnostmi 
ter somatotipom na vzorcu študentov Zdravstvene fakultete v Ljubljani. 
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3 METODE DELA 
Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko Republike Slovenije (Priloga 8.1). V 
raziskavo so bili vključeni moški: 
- ki so študentje Zdravstvene fakultete, Univerze v Ljubljani, 
- ki so starejši od 18 let, 
- ki so podpisali izjavo o prostovoljnem pristanku. 
Izključitvenih dejavnikov (npr. spolna in/ali duševna motnja) ni bilo, saj se raziskuje 
pojavnost spolnih motenj tako pri zdravih in »nezdravih« preiskovancih.  
3.1 Merilna orodja 
Somatotip smo določili po navodilih Carter in Heath (1990) (Priloga 2). Za določitev 
somatotipa smo izvedli antropometrične meritve. Antropometrična oprema je vključevala 
stadiometer (merjenje telesne višine), tehtnico, kaliper (merjenje kožne gube), tekoči meter, 
kljunasto merilo (merjenje premera kosti). Potrebnih je deset meritev za izračun 
antropometričnega somatotipa (Carter, Heath, 1990): 
− telesna višina je bila izmerjena s stadiometrom na 1 mm natančno;  
− telesna masa je bila izmerjena s standardno digitalno talno tehtnico (Digital, Laika, 
Italija) na 100 g natančno;  
− debelina kožnih gub (tricepsova, subskapularna, supraspinalna in medialna mečna) 
je bila izmerjena z elektronskim kaliperjem (Digital, Skyndex, Združene države 
Amerike) na 1 mm natančno; 
− premeri kosti (nadlahtnica – preko epikondilov in stegnenica – preko kondilov) so 
bil izmerjeni s srednje velikim kljunastim merilom na 1 mm natančno; 
− obsegi (preko pokrčene nadlahti in preko največjega obsega meč v stoječem 
položaju, okoli pasu in bokov) so bili izmerjeni s tekočim metrom na 1 mm natančno. 
Iz telesne višine in telesne mase smo izračunali indeks telesne mase (ITM). ITM je definiran 
kot telesna masa v kilogramih, deljena s kvadratom telesne višine v metrih: 
ITM=
telesna masa (kg)
(višina (m))
2
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Zaradi preprostega in poceni merjenja je najpogosteje uporabljena antropometrična metoda. 
Čeprav je ITM povezan s skupno telesno maščobo, ne razlikuje maščobe od mišic ali med 
različno porazdelitvijo telesne maščobe (Borga et al., 2018; Browning et al., 2010). WHO je 
ITM razdelil na štiri kategorije: 
− podhranjeni – pod 18,5 kg/m2; 
− normalna telesna masa – 18,5 do 24,9 kg/m2; 
− prekomerna telesna masa – 25 do 29,9 kg/m2; 
− debelost – več kot 30 kg/m2. 
Iz obsega pasu in obsega bokov smo izračunali razmerje med obsegom pasu in obsegom 
bokov (ROPOB). ROPOB je opredeljeno kot obseg pasu, deljen z obsegom bokov. ROPOB 
je en izmed kriterijev za uvrščanje posameznika v določeno rizično skupino glede na stanje 
prehranjenosti. ROPOB je vedno bolj sprejet kot natančnejši napovedovalec tveganja za 
srčno-žilne bolezni, povezan z debelostjo (Zimmet et al., 2005).  ROPOB nad 0,8 ogroža 
zdravje moških in nad 0,95 zelo ogroža zdravje moških. 
Iz obsega pasu in telesne višine smo izračunali razmerje med obsegom pasu in telesne višine 
(ROPTV). ROPTV je opredeljeno kot obseg pasu, deljen z višino, merjeno v istih enotah. Je 
merilo porazdelitve telesne maščobe. Višje vrednosti ROPTV kažejo na večje tveganje za 
bolezni srca in ožilja, povezane z debelostjo in korelirajo z debelostjo v trebuhu (Lee et al., 
2008). Prednosti ROPTV se kažejo v tem, da ni potrebe po mejnih vrednostih za starost, spol 
in narodnost. ROPTV nad 0,5 pomeni povečano tveganje za pojavnost srčno-žilnih in 
presnovnih bolezni (Browning et al., 2010).  
Posamezno komponento somatotipa smo izračunali z uporabo formul: 
a) Endomorfna komponenta (ENDK) 
ENDK = − 0,7182 + 0,1451 (X) – 0,00068(X2) + 0,0000014(X3) 
X = vsota kožnih gub tripesa, subskapularne in supraspinalne kožne gube. 
b) Mezomorfna komponenta (MEZK) 
MEZK = (0,858 × premer nadlahtnice) + (0,601 × premer stegnenice) + (0,188 × 
popravljen obseg pokrčene nadlahti) + (0,161 × popravljen obseg meč) – (0,131 × 
telesna višina) + 4,5 
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 popravljen obseg pokrčene nadlahti = obseg pokrčene nadlahti – kožna guba 
tricepsa (cm) 
 popravljen obseg meč = obseg meč (največji) – kožna guba meč (medialno) (cm) 
c) Ektomorfna komponenta (EKTK) 
EKTK = razmerje višine in mase × 0,732 − 28,58 
razmerje višine in mase=
telesna višina (cm)
√telesna masa (kg)
3
 
 Če je razmerje višine in mase manjše od 40,75 in večje od 38,25; potem je 
EKTK = razmerje višine in mase × 0,463 – 17,63. 
 Če je razmerje višine in mase manjše ali enako 38,25, potem je EKTK = 0,1. 
Kontrolni seznam za simptome zgodnje ejakulacije (angl. Checklist for Early Ejaculation 
Symptoms – CHEES) (Jern et al., 2013) (Priloga 3) je sestavljen iz petih vprašanj. Na 
vprašanja so preiskovanci odgovarjali na 5-stopenjski Likertovi lestvici. Seštevek točk je 
rezultat vprašalnika (Jern et al., 2013):  
 21–25 točk: močno kaže na izpolnjevanje diagnostičnih meril za PE;  
 17–20 točk: kaže na PE;  
 516 točk: nizka verjetnost PE. 
3.2 Potek raziskave 
Po podpisu strinjanja s sodelovanjem v raziskavi (Priloga 8.2) je vsak posameznik naključno 
izžrebal petmestno številko, tako je bila zagotovljena anonimnost. Raziskava je potekala 
tako, da smo po navodilih Carter in Heath (1990) (Priloga 8.3) najprej opravili 
antropometrične meritve. Po opravljenih meritvah so preiskovanci izpolnili vprašalnik 
(Priloga 8.4) v elektronski obliki. Sledljivost in anonimnost je bila zagotovljena tako, da so 
v vprašalnik vpisali njihovo petmestno številko. 
3.3 Statistične metode 
Rezultati so predstavljeni grafično ali tabelarično z opisno statistiko (frekvenca odstotek, 
povprečna vrednost (standardni odklon)). Za grafično predstavitev rezultatov smo uporabili 
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program Excel (Microsoft Office Excel 2016). Povezanost med demografskimi podatki, 
antropometričnimi podatki in somatotipom smo vrednotili s Pearsonovim koeficientom 
korelacije (p  0,05). Za statistično obdelavo smo uporabili statistični program MedCalc® 
Statistical Software version 19.5.1 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; 
https://www.medcalc.org; 2020).  
  
15 
4 REZULTATI 
V raziskavi je sodelovalo 14 preiskovancev, ki so v času raziskave obiskovali Zdravstveno 
fakulteto. Meritve so bile opravljene v prostorih Oddelka za fizioterapijo Zdravstvene 
fakultete, Univerze v Ljubljani. Meritve sta opravljali dve preiskovalki (diplomantki prve 
stopnje študijskega programa Fizioterapija). 
4.1 Preiskovanci  
Preiskovanci so bili povprečno stari 21,0 (1,3) let. Sedem preiskovancev (50 %) je bilo 
samskih in nikoli poročenih, ostalih sedem (50 %) je bilo v zvezi in neporočenih. Največ 
preiskovancev je bilo katoliške veroizpovedi (n = 6; 42,9 %), štirje preiskovanci (28,6 %) so 
bili agnostiki, trije preiskovanci (21,4 %) so bili verni, vendar ne pripadajo nobeni 
veroizpovedi in en preiskovanec (7,1 %) ni odgovoril. 
Večina preiskovancev je imela heteroseksualno spolno razmerje (spolni odnos samo z osebo 
nasprotnega spola) (n = 12; 85,7 %). Homoseksualno razmerje (spolni odnos samo z osebo 
istega spola) je bilo ugotovljeno pri dveh preiskovancih (14,3 %). 
Na vprašanje o številu dosedanjih partnerjev, so trije (21,4 %) odgovorili, da še niso imeli 
partnerjev, šest (42,9 %) jih je imelo enega partnerja, dva (14,3 %) sta imela tri partnerje in 
trije so odgovorili, da so jih imeli pet (7,1 %), devet (7,1 %) in petnajst (7,1 %) partnerjev. 
Nihče izmed preiskovancev ni imel diagnosticirane spolne motnje, medtem ko je en 
preiskovanec (7,1 %) imel diagnosticirano duševno motnjo. 
Preiskovanci so bili povprečno visoki 181,9 (6,0) cm, povprečno težki 78,6 (7,8) kg, imeli 
povprečni obseg pasu 80,8 (5,6) cm in bokov 98,8 (5,5) cm. V povprečju je ITM znašal 23,8 
(2,3) kg/m2, ROPTV 0,44 (0,03) in ROPOB 0,82 (0,05). 
V skupini preiskovancev je bila najbolj izražena mezomorfna komponenta in je v povprečju 
znašala 4,5 (1,0), endomorfna komponenta je znašala 3,0 (1,2) in ektomorfna komponenta 
2,6 (1,0). Pri največ preiskovancih (8; 57,1 %) je prevladoval mezomorfni tip somatotipa, 
sledili so preiskovanci z endomorfnim tipom (3; 21,4 %), preiskovanci z ektomorfnim tipom 
(2; 14,3 %) in s centralnim tipom (1; 7,1 %) somatotipa. 
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4.1 Prezgodnja ejakulacija pri preiskovancih 
Na CHESS vprašalnik je odgovorilo vseh 14 preiskovancev. Pet preiskovancev (35,7 %) je 
imelo med spolnim odnosom zelo dober nadzor, štirje (28,6 %) dober in pet (35,7 %) 
zadovoljiv nadzor nad ejakulacijo (Slika 4). 
 
Slika 4: Frekvenca odgovorov na vprašanje »V zadnjih 6 mesecih je bil vaš nadzor nad 
ejakulacijo med spolnim odnosom:«. 
Pri devetih preiskovancih (64,3 %) hitrost ejakulacije ne vpliva na odnos s partnerjem, pri 
treh (21,4 %) malo in pri dveh (14,3 %) zmerno (Slika 5). 
 
Slika 5: Frekvenca odgovorov na vprašanje »V kolikšni meri hitrost vaše ejakulacije med 
spolnim odnosom otežuje odnos z vašim partnerjem?«. 
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Šest preiskovancev (42,9 %) skoraj nikoli ali nikoli ne ejakulira z draženjem, pet (35,7 %) 
jih manj kot polovico časa, dva (14,3 %) približno pol časa in en (7,1 %) več kot polovico 
časa ejakulira z draženjem (Slika 6). 
 
Slika 6: Frekvenca odgovorov na vprašanje »Ali ejakulirate z zelo malo 
stimulacije/draženja?«. 
Trije preiskovanci (21,4 %) niso razočarani zaradi prehitre ejakulacije, pet (35,7 %) jih je 
rahlo ter po trije (21,4 %) so zmerno in zelo razočarani (Slika 7).  
 
Slika 7: Frekvenca odgovorov na vprašanje »Ali se počutite razočarani, ker ejakulirate, 
preden to želite?«. 
En preiskovanec (7,14 %) med spolnim odnosom ponavadi ne ejakulira. Pri petih 
preiskovancih (35,7 %) do ejakulacije po vaginalnem/analnem vstopu po navadi pride po 
več kot 10 minutah (35,7 %), pri šestih preiskovancih (42,86 %) se ta čas giba med 5 in 10 
minutami ter pri dveh preiskovancih (14,29 %) med 1 in 5 minut (Slika 8). 
0
1
2
3
4
5
6
7
Skoraj nikoli
ali nikoli
Manj kot
polovico časa
Približno
polovico časa
Več kot
polovico časa
Skoraj vedno
ali vedno
Fr
ek
ve
n
ca
 o
d
go
vo
ro
v
Ali ejakulirate z zelo malo draženja?
0
1
2
3
4
5
6
Sploh ne Rahlo Zmerno Zelo Izjemno
Fr
ek
ve
n
ca
 o
d
go
vo
ro
v
Razočaranje zaradi prehitre ejakulacije
18 
 
Slika 8: Frekvenca odgovorov na vprašanje »Kako dolgo med spolnim odnosom povprečno 
traja, ko prvič (vaginalno ali analno) vstopite s svojim penisom in prvič ejakulirate?«. 
Preiskovanci so v povprečju dosegli 10,4 (3,2) točk v razponu od 5 do 16 točk. 
4.2 Povezanost demografskih podatkov in prezgodnje ejakulacije 
Povezanost med točkami doseženimi s CHEES vprašalnikom in starostjo je bila zmerna in 
statistično nepomembna (R = 0,483; p = 0,080). Trend kaže na to, da s starostjo težave s PE 
naraščajo (Slika 9).  
 
Slika 9: Število točk CHEES vprašalnika glede na starost. 
Povezanost med točkami doseženimi s CHEES vprašalnikom in veroizpovedjo 
preiskovancev je bila nizka in statistično nepomembna (R = 0,387; p = 0,171) (Slika 10). 
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Povezanost med točkami doseženimi s CHEES vprašalnikom in spolno usmerjenostjo je bila 
šibka in nepomembna (R = 0,340; p = 0,234) (Slika 10). 
 
Slika 10: Število točk CHEES vprašalnika glede na veroizpoved in spolno usmerjenost. 
4.3 Povezanost antropometričnih podatkov in prezgodnje 
ejakulacije 
CHEES vprašalnik ni pomembno koreliral tako s telesno težo (Slika 11) kot tudi ne s telesno 
višino (Slika 11) in povezanost statistično ni bila pomembna (R = -0,169; p = 0,563 in R = -
0,157; p = 0,592).  Trend kaže na to, da se s povečanjem TV in TM težave s PE zmanjšujejo. 
Povezanost med CHEES vprašalnikom in ITM je bila visoka, vendar statistično 
nepomembna (R = -0,053; p = 0,857) (Slika 12). CHEES vprašalnik je imel majhno oziroma 
zmerno in statistično nepomembno povezanost z razmerjem OP in OB ter razmerjem OP in 
TV (R = -0,316; p = 0,272 in R = -0,189; p = 0,519). Trend kaže, da se s povečanjem razmerja 
med OP in OB težave s PE zmanjšujejo. Podoben trend je moč opaziti tudi med razmerjem 
OP in TV in pojavnostjo simptomov PE (Slika 13). 
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Slika 11: Povezanost med točkami doseženimi s CHEES vprašalnikom in telesno maso ter 
telesno višino. 
 
 
Slika 12: Povezanost med točkami doseženimi s CHEES vprašalnikom in ITM. 
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Slika 13: Povezanost med točkami doseženimi s CHEES vprašalnikom in razmerjem med 
obsegom pasu in obsegom bokov (ROPOB) ter razmerjem med obsegom pasu in telesno 
višino (ROPTV). 
4.4 Povezanost somatotipa podatkov in prezgodnje ejakulacije 
Rezultat povezanosti med CHEES vprašalnikom in endomorfno komponento je pokazal 
nizko in statistično nepomembno povezanost (R = 0,156; p = 0,572). Prav tako je bila nizka 
in statistično nepomembna povezanost med CHEES vprašalnikom in ektomorfno 
komponento (R = 0,016; p = 0,958), kot tudi povezanost med CHEES vprašalnikom in 
mezomorfno komponento, ki je bila nizka  in statistično nepomembna (R = 0,087; p = 0,766) 
(Slika 14). 
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Slika 14: Povezanost med točkami doseženimi s CHEES vprašalnikom in komponentami 
somatotipa (ENDK – endomorfna komponenta; MEZK – mezomorfna komponenta; EKTK 
– ektomorfna komponenta). 
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5 RAZPRAVA 
Namen diplomskega dela je bil ugotoviti stopnjo izpolnjevanja diagnostičnih meril za ZE in 
jo primerjati s demografskimi in antropometričnimi lastnostmi ter somatotipom na vzorcu 
študentov Zdravstvene fakultete v Ljubljani. 
5.1 Prezgodnja ejakulacija  
V našem vzorcu je obstajala majhna verjetnost za prisotnost simptomov PE. Nizka 
razširjenost PE je bila tudi pri zdravih mladih turških moških (Karabakan et al., 2016), 
vendar so avtorji vzrok pripisali temu, da so bili vsi udeleženci zdravi, kajti, v drugih 
raziskavah (Althof, 2006; Son et al., 2010) je bila razširjenost PE pri mladih večja in se je 
zmanjševala s starostjo. PE je pri mladostnikih, zlasti pri tistih, ki se prvič srečujejo s spolnim 
odnosom, normalna (Puppo, Puppo, 2015). V ostalih raziskavah se je prisotnost PE pri 
mladih moških gibala med 10,9 % in 25,7 % (Porst et al., 2007; Mialon et al., 2012; Akre et 
al., 2014). Slabo duševno zdravje, depresija, nezdrav način življenja in nizka telesna 
aktivnost so povezani s PE (Akre et al., 2014; Christensen et al., 2011). Tudi poklicna 
dejavnost naj bi bila povezana s PE. Ugotovljeno je bilo, da je bila razširjenost s PE dvakrat 
večja pri študentih, ki so med študijem delali, v primerjavi s tistimi, ki so le študirali (Mialon, 
2012). CHEES vprašalnik je pokazal, da je na vzorcu majhna verjetnost za nastanek 
simptomov PE. Pričakovano je, da se pri mladostnikih bolj pogosto pojavljajo težave s PE, 
vendar bolj pri tistih, ki se prvič srečujejo s spolnostjo. Domnevamo, da glede na to, da je 
večina preiskovancev že imela partnerje, že imajo izkušnje in dober nadzor nad ejakulacijo. 
V prihodnje bi zato bilo dobro vključiti tudi mladostnike, ki se s spolnostjo šele srečujejo in 
večje število preiskovancev. 
5.2 Demografske lastnosti in prezgodnja ejakulacija 
Povezanost med starostjo in vrednostmi točk, doseženih v CHEES vprašalniku je bila slaba 
in statistično nepomembna. V raziskavi so Kamnerdsiri in sodelavci (2018), na vzorcu 
čeških moških, zabeležili statično pomembno negativno povezanost med starostjo in 
prezgodnjo ejakulacijo (R = -0,259; p = < 0,001). Porst in sodelavci (2007) v svoji raziskavi 
niso opazili povezanosti med starostjo in razširjenostjo PE med moškimi starejšimi od 24 
24 
let. Do podobnih rezultatov sta prišla tudi Tang in Koo (2011), ki na vzorcu 207 
preiskovancev, s povprečno starostjo 46 (12,7) let, nista ugotovila nobene pomembne 
povezanosti med PE in starostjo. Možno je, da imajo mlajši moški višji prag za opredelitev 
ZE, kot za pomanjkanja nadzora nad ejakulacijo. Na našem vzorcu je trend pokazal na to, 
da s starostjo težave s PE naraščajo, kar je nasprotno že objavljenim raziskavam.  
Največ preiskovancev v naši raziskavi je bilo katoliške veroizpovedi, štirje preiskovanci so 
bili agnostiki, trije preiskovanci so bili verni, vendar niso pripadali nobeni veroizpovedi, in 
en preiskovanec ni želel odgovoriti. Nizka in statično nepomembna je bila povezanost med 
CHEES vprašalnikom in veroizpovedjo preiskovancev. Objavljenih podatkov o vplivu vere 
ali kulture na pojavnost PE je malo. Nekaj objavljenih raziskav piše o pojavnosti PE glede 
na geografsko lego. V raziskavi Frewen in sodelavcev (2007) so moški, ki so poročali o PE 
(59,5 %) v večini prihajali iz Bližnjega vzhoda/Srednje Azije, v primerjavi z moškimi z 
drugimi težavami in v primerjavi z moškimi iz zahodnega dela. Tudi Richardson in 
Goldmaier (2005) sta prišla do podobnih rezultatov. Ugotovila sta statistično večji dežel 
moških s PE pri moških iz Bližnjega vzhoda in držav Severne Afrike. Objavljeni podatki 
nakazujejo na to, da so nekatere rase bolj spolno zadržane kot druge. 
Večina preiskovancev naše raziskave je imelo heteroseksualno razmerje. Povezanost 
doseženih točk vprašalnika CHEES je bila šibka in statistično nepomembna. Povezanost 
med spolno usmerjenostjo in ejakulacijsko funkcijo, kljub nekaj raziskavam, ostaja 
vprašljiva. Medtem ko Peixoto in sodelavci (2014), Breyer in sodelavci (2010) in Jern in 
sodelavci (2010) v svojih raziskavah niso našli pomembnih povezav med PE in spolno 
usmerjenostjo, so Bancroft in sodelavci (2005) in Lau in sodelavci (2006) poročali o znatno 
nižji razširjenosti PE pri homoseksualnih moških v primerjavi s heteroseksualnimi moškimi. 
Prav tako so Barbonetti in sodelavci (2019) v metaanalizi homoseksualni moški poročali o 
nižji verjetnosti za PE kot heteroseksualni moški. Potrebno je omeniti, da popolne 
primerljivosti med objavljenimi rezultati ni mogoče zagotoviti, zaradi uporabe različnih 
nestandardiziranih kazalnikov za SM.  
5.3 Antropometrične lastnosti in prezgodnja ejakulacija 
Raziskav o povezanosti med antropometričnimi lastnostmi in PE ni veliko. Trend naše 
raziskave kaže na to, da se s povečanjem telesne višine in telesne mase zmanjšujejo težave 
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s PE. V raziskavi Gaoa in sodelavcev (2017) so pri Kitajcih ugotovili povezanost med PE in 
višjimi vrednostmi ITM. Tudi v italijanski populaciji so zaznali več oseb s PE in višjim ITM 
(Verze et al., 2018). V raziskavi Bolat in sodelavcev (2017) so na vzorcu sto moških 
ugotovili trikrat večjo verjetnost za PE pri tistih, ki imajo obseg pasu nad 100 cm. Medtem 
ko so Cakis in sodelavci (2018) v svoji raziskavi ugotovili, da je bila razširjenost debelosti 
v skupini s PE manjša kot v kontrolni skupini. Prav tako Ventus in Jern (2016) v svoji 
raziskavi nista zaznala nobene povezave med PE in ITM, vendar je potrebno omeniti, da je 
bilo število bolnikov s PE relativno malo. Avtorji ugotavljajo, da so lahko moški s 
prekomerno telesno težo, ki so nezadovoljni s svojo telesno podobo in imajo slabo 
samopodobo, bolj nagnjeni k depresivnim simptomom, stresu in tesnobi, ki pa so dobro 
znani dejavniki tveganja za PE (Lazarevich et al., 2016;Guedes et al., 2013; Gökçe, 
Ekmekcioglu, 2010).  
5.4 Somatotip in prezgodnja ejakulacija 
Iz podatkov lahko vidimo, da je v vzorcu študentov Zdravstvene fakultete v Ljubljani 
prevladoval mezomorfni tip somatotipa. Ajayi in sod. (2016) so pri 65 dodiplomskih 
študentih medicine v Nigeriji ugotovili, da na splošno prevladuje mezomorfna komponenta. 
Leta 2014 so Tóth in sod., v Madžarskem mestu Körmend, primerjali somatotip pri fantih 
starih od 6 do 18 let. Pri 6-letnikih je bila značilna mezomorfno-ektomorfna komponenta, ki 
je prevladovala do 7. leta. Med puberteto je prevladovala mezomorfna-endomorfna 
komponenta. Ugotovili so, da je v zadnjih 40 letih v prevlado stopila endomorfna 
komponenta. Opaženo spremembo so pojasnili s spremembo življenjskega sloga, 
prehranskega vzorca in telesno neaktivnostjo. Khasawneh (2015) je pri študentih športne 
vzgoje ugotovil, da je bil za študente prvega in drugega letnika značilen uravnotežen 
endomorfni tip somatotipa, pri študentih tretjega in četrtega letnika pa mezomorfni 
endomorf. Tudi študentje v Španiji so v povprečju dosegli rezultate mezomorfno 
endomorfnega tipa (Muñoz-Cachón et al., 2007). Lizana Arce in sodelovci (2012) so med 
srednješolci starimi med 15 in 18 let ugotavljali, kateri somatotip prevladuje pri mladih. 
Prišli so do zaključkov, da na vzorcu prevladuje mezomorfni endomorf in tako dokazali, da 
z leti prevlada endomorfna komponenta.  
Trend naše raziskave kaže, da se pri večjih vrednostih ENDK težave s PE zmanjšujejo, pri 
večjih vednostih MEZK pa težave s PE naraščajo. Medtem trend povezanosti med EKTK in 
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PE kaže na neodvisnost. Raziskav o povezanosti med somatotipom in PE ni. Obstaja nekaj 
raziskav o povezanosti med telesno sestavo in ED. Kot pa je znano, velik delež moških z 
erektilno disfunkcijo poroča tudi o težavah s PE. Garimella in sodelovci (2013) so na vzorcu 
ugotovili povezanost med razmerjem maščobe v trupu ter celotno telesno maščobo s 
pojavom ED, vendar pridobljeni podatki niso bili statistično pomembni.  
5.5 Omejitve raziskave 
Omejitev naše raziskave je majhno število preiskovancev. Upoštevati moramo, da vzorec 
preiskovancev ni reprezentativen. Prav tako je vzorec zajemal le mlado populacijo, zato 
zaključkov ne moremo posplošiti. V prihodnje bi bilo smiselno raziskavo narediti na večjem 
vzorcu različnih starostnih skupin. 
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6 ZAKLJUČEK 
CHEES vprašalnik je med študenti pokazal nizko verjetnost za simptome PE. Rezultati 
kažejo na to, da se težave s PE stopnjujejo s starostjo. Simptomi PE naj bi se s povečanjem 
telesne mase in višine zmanjševali. Prav tako naj bi se težave s PE zmanjševale pri večjem 
razmerju med OP in OB ter med OP in TV. Pri somatotipu naj bi se pri višjih vrednostnih 
mezomorfne komponente pogosteje pojavljale težave s PE kot pri endomorfni. 
V raziskavi smo se osredotočili na študente, ki v večini predstavljajo mlajšo, načeloma 
zdravo, populacijo. Rezultati lahko pripomorejo k razumevanju vpliva starosti na stopnjo 
težav s PE in povezanost z demografskimi in antropometričnimi lastnostmi ter somatotipom. 
PE je motnja, ki nedvomno poslabša kakovost spolnega življenja pacienta in partnerja. 
Pojavnost PE naj bi bila večja pri mladih moških in se s starostjo zmanjšuje, kar je v 
nasprotju z našimi rezultati. Domneva se, da je prekomerna telesna teža povezana s slabo 
samopodobo, osebno stisko in je vodilo do depresije in/ali tesnobe. Depresija in tesnoba pa 
sta dobro znana dejavnika tveganja za razvoj simptomov PE. Zato lahko fizioterapevt z 
vodenjem telesne vadbe pri posameznikih doseže zmanjšanje telesne mase, posledično 
izboljša njegovo samopodobo, kar privede do zmanjšanja simptomov PE.  
Iz rezultatov lahko vidimo, da nismo ugotovili statistično pomembnih povezav med PE in 
demografskimi ter antropometričnimi podatki in somatotipom. Težko je tudi zagotoviti 
primerljivost med rezultati naše raziskave in rezultati ostalih avtorjev, kajti v uporabi je več 
različnih nestandardiziranih vprašalnikov za SM, kot tudi za simptome PE. V prihodnje bi 
bilo smiselno v raziskavo vključiti večje število preiskovancev različnih starostnih skupin in 
preučiti povezanost z že omenjenimi spremenljivkami. 
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8 PRILOGE 
8.1 Ocena etične primernosti 
 
 
 
 
8.2 Obrazec prostovoljne in zavestne privolitve po poučitvi 
OBRAZEC PROSTOVOLJNE IN ZAVESTNE PRIVOLITVE PO POUČITVI1 
Podpisani/podpisana _________________________, rojen/a ___________________, sem 
bila pisno in ustno seznanjen/a s potekom, namenom in cilji raziskave z naslovom:  
SOMATOTIP IN ANTROPOMETRIČNE ZNAČILNOSTI MOŠKIH S SPOLNO 
FUNKCIJO/MOTNJO 
Kratka obrazložitev raziskave: 
Kot preiskovanec boste prejeli štirimestno številko, ki jo boste uporabljali v raziskavi in jo 
boste vpisali v ustrezne pisne in/ali elektronske dokumente. Najprej bomo opravili 
antropometrične meritve na vašem telesu. Za potrebe meritev boste preiskovanci bosi in 
oblečeni le v spodnje perilo ali v poletne kopalke. Telesna teža bo izmerjena s standardno 
digitalno talno tehtnico na 100 g natančno, telesna višina s stadiometrom na 1 mm natančno, 
kožne gube s kaliperjem na 1 mm natančno, obsegi udov in telesa s tekočim metrom na 1 
mm natančno in premeri kosti s srednje velikim kljunastim merilom na 1 mm natančno. 
Postopek bomo opravili po navodilih Carter in Heath (1990). Po opravljenih meritvah boste 
preiskovanci izpolnili elektronski vprašalnik. 
Vem, kako bo poskrbljeno za mojo varnost v raziskavi in da lahko kadar koli zaprosim za 
dodatne informacije in jih tudi dobim. Prav tako mi je bilo pojasnjeno, da lahko privolitev 
prekličem, ne da bi moral/a preklic utemeljiti in ne da bi prenehanje sodelovanja v raziskavi 
okrnilo mojo morebitno siceršnjo zdravstveno obravnavo.  
S podpisom prostovoljno potrjujem svojo pripravljenost za sodelovanje v raziskavi. 
Dovoljujem tudi, da se moji demografski in zdravstveni podatki uporabijo v anonimizirani 
obliki v znanstvene namene. Obrazec podpisujem v navzočnosti raziskovalca/raziskovalke.  
Podpis: _____________________________  
Datum: _____________________________  
Ime in priimek raziskovalca/raziskovalke: 
_________________________________________  
Podpis raziskovalca/raziskovalke: __________________________________________  
Datum: _____________________________  
1 Natisnjeno in podpisano v dveh izvodih – za osebo v raziskavi in za arhiv raziskave.  
 
8.3 Določanje somatotipa z metodo Heath-Carter 
Šifra:_________________________________ Spol:  M  Ž 
dan  mesec  leto  decimalni ekvivalent 
Datum merjenja: _______ _________ _________  ______________ 
Datum rojstva: _______ _________ _________  ______________ 
                       Decimalna starost: ______________ 
Telesna višina:___________ cm    Telesna masa:____________ kg 
Obseg vratu:______ cm      Obseg pasu:_______ cm           Obseg bokov:_______ cm 
 
Slika 1: Mesta merjenja kožnih gub (Ross, Wilson, 1974). 
 
Opravi tri meritve za vsako kategorijo in vpiši mediane vrednosti v četrti stolpec. Merilna 
mesta posameznih kožnih gub so označena na sliki 1. 
 meritev  
 1 2 3 mediana 
Obsegi (cm) 
pokrčena nadlaht     
levo     
desno     
obseg meč (največji)     
levo     
desno     
Premeri kosti (cm) 
nadlahtnica*(prek epikondilov) 
levo     
desno     
stegnenica*(prek kondilov) 
levo     
desno     
Kožne gube (mm) (Slika 1) 
triceps     
biceps     
hrbet (subskapularno)     
prsna (samo moški)     
trebuh     
pas (iliokristalno)     
supraspinalna (desno)     
stegno (spredaj)     
stegno (zadaj)(samo ženske)     
meča (medialno)     
*Pri določanju somatotipa uporabi med meritvami na levi in desni tisto, ki ima višjo vrednost.
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8.4 Kontrolni seznam za simptome zgodnje ejakulacija 
Q1 - Vpišite vašo številko preiskovanca:  
 
Q2 - Vaša starost (vpišite številko):  
 
Q3 - Kakšen je vaš zakonski stan:  
 samski (nikoli poročen)  
 poročen  
 ovdovel  
 razvezan  
 v zvezi (neporočen)  
Q4 - Veroizpoved: 
 katoliška  
 protestantska  
 pravoslavna  
 druga krščanska  
 muslimanska  
 judovska  
 orientalska  
 druge religije  
 vernik, vendar ne pripadam nobeni veroizpovedi   
 ne verjamem  
 ne želim odgovoriti  
Q5 - Vaša spolna usmerjenost: 
 heteroseksualno razmerje (spolni odnos samo z osebo nasprotnega spola)  
 homoseksualno razmerje (spolni odnos samo z osebo istega spola)  
 biseksualno razmerje (spolni odnos z osebo nasprotnega in istega spola)  
 drugo, navedite katero 
Q6 - Vpišite število vaših otrok (če jih nimate vpišite nič (0)):  
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Q7 - Vpišite število vseh vaših DOSEDANJIH spolnih partnerjev:   
 
Q8 - Če ste sedaj v partnerskem (spolnem) razmerju, vpišite število let in/ali mesecev. Če niste, 
vpišite leta = 0 in mesecev = 0:  
leta mesecev 
  
Q9 - Imate diagnosticirano duševno motnjo:  
 Ne  
 Da  
Q10 - Imate diagnosticirano spolno motnjo: 
 Ne  
 Da  
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Q11 - 
 Zelo dober Dober Zadovoljiv Slab Zelo slab 
V zadnjih 6 mesecih je bil vaš nadzor nad 
ejakulacijo med spolnim odnosom:      
Q12 -  
 Sploh ne Malo Zmerno Precej Izjemno 
V kolikšni meri hitrost vaše ejakulacije 
med spolnim odnosom otežuje odnos z 
vašim partnerjem? 
     
Q13 -   
 Skoraj 
nikoli ali 
nikoli 
Manj kot 
polovico 
časa 
Približno 
polovico 
časa 
Več kot 
polovico 
časa 
Skoraj 
vedno ali 
vedno 
Ali ejakulirate z zelo malo  
stimulacije/draženja?         
Q14 -   
 Sploh ne Rahlo Zmerno Zelo Izjemno 
Ali se počutite neugodno, ker med 
spolnim odnosom ejakulirate, preden si 
to želite? 
     
Q15 -   
 Ponavadi 
ne 
ejakuliram 
Več kot 10 
min 
Med 5 in 
10 min 
Med 1 in5 
min 
Manj kot 1 
min 
Koliko časa povprečno traja, da med 
spolnim odnosom prvič ejakulirate?       
Q16 -   
 
Nikoli 
Nekajkrat 
(manj kot 
polovico 
časa) 
Včasih 
(približno 
polovico 
časa) 
Večino 
časa (več 
kot 
polovico 
časa) 
Skoraj 
vedno ali 
vedno 
Med spolnim odnosom/spolno 
aktivnostjo uporabljam spolne 
pripomočke, ki vplivajo na ejakulacijo: 
     
 
